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Resumen
Introducción y Objetivo. El tratamiento clásico de las quema-
duras se basa en la eliminación precoz de la escara; sin embargo, el
desbridamiento tangencial de las quemaduras mixtas y profundas re-
tira tejidos dérmicos viables, obligando a la cobertura con autoinjer-
tos. El desbridamiento enzimático con enzimas proteolíticos enrique-
cidos con Bromelaína (Nexobrid®) mantiene restos dérmicos que pue-
den permitir la reepitelización por sí misma de la quemadura.
Evaluamos el uso en nuestra unidad de Nexobrid® (MediWound
Ltd., Israel) en quemaduras mixtas y dérmicas profundas, valorando
la capacidad de reepitelización tras su uso, la tasa de injerto en los pa-
cientes tratados, y la aparición de cicatrización hipertrófica.
Pacientes y Método. Evaluamos retrospectivamente 36 pacientes
tratados con Nexobrid® entre enero de 2015 y febrero de 2016, 11 mu-
jeres y 25 varones con  una media de edad de 42.89 años. La superficie
corporal quemada media fue del 7.47% y la diagnosticada como pro-
funda del 6.42%.Todos los pacientes presentaron quemaduras profun-
das con necesidad de cirugía para su desbridamiento y cobertura con
injertos.
Resultados. Tras el desbridamiento enzimático solo el 36.1% de
los pacientes (13 de 36) requirió cobertura con injertos (p<0.001).La
superficie injertada fue tan solo del 2.67% frente al 4.98% que fue
desbridada enzimáticamente (p<0.001). A pesar de que el tiempo hasta
la epitelización total de las quemaduras se alargó hasta los 25.69 días,
tan solo un 11.1% de los pacientes desarrolló cicatriz hipertrófica.
Conclusiones. Nexobrid® permite el desbridamiento completo de
las quemaduras mixtas y dérmicas profundas disminuyendo el por-
centaje de pacientes que requieren autoinjertos y  la superficie injer-
tada, con bajas tasas de cicatrización hipertrófica.
Abstract
Background and Objective. Early burn scar removal is the stan-
dard of care for burn patients; excisional debridement, however, often
leads to excision of dermal remnants, making autografting unavoida-
ble. Enzymatic debridement with proteolytic enzymes enriched in
Bromelain (Nexobrid®) leaves these dermal remnants to allow spon-
taneous healing of partial thickness burns.
This study evaluates if Nexobrid® (MediWound Ltd., Israel) re-
duces the need for surgery and autografting in intermediate and deep-
dermal burns, the reduction in the excised and grafted area, and the
development of hypertrophic scarring.
Patients and Methods. We conduct a prospective study between
January 2015 and February 2016 evaluating 36 patients (11 females,
25 males) whose mean age was 42.89, with burns covering a mean of
7.47% of their total body surface area (6.42% deep burns).  All pa-
tients would need excision and autografting as their previous standard
of care.
Results. After enzymatic debridement, only 13 patients (36.1%)
needed surgery (p<0.001). The area of burns excised and grafted was
reduced (2.67% vs. 4.98% p<0.001). Since wound closure was dela-
yed until 25.69 days, only 11.1% of the patients developed hypertro-
phic scars.
Conclusions. Nexobrid® allows scar removal in deep-dermal and
intermediate burns, reducing the need of surgery and the grafted body
surface area, while achieving good scars.
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Introducción
Las quemaduras siguen siendo hoy en día una causa
importante de lesión y una de las principales causas de
accidente, especialmente en edades extremas de la vida;
a pesar del descenso que se ha producido en los últimos
años tanto en su incidencia como en su mortalidad, su
manejo sigue siendo complejo. Las quemaduras superfi-
ciales reciben habitualmente un tratamiento conservador
debido a su potencial para reepitelizar, pero son las que-
maduras de patrón mixto, dérmicas profundas y de espe-
sor completo, las que suponen un riesgo estético y
funcional para el paciente, llegando a comprometer su
vida en caso de ser extensas (1).
Desde los años 70 del siglo pasado, el tratamiento clá-
sico de las quemaduras se basa en la eliminación precoz
de la escara. Esto permite disminuir la respuesta inflama-
toria asociada a dicha escara acelerando la curación, dis-
minuyendo el riesgo de infección y de cicatrización
hipertrófica (1,2).  El desbridamiento quirúrgico supone la
escisión de los tejidos necróticos de forma tangencial
hasta llegar a tejido viable. Sin embargo, en quemaduras
mixtas, con zonas de mayor y menor profundidad, el des-
bridamiento tangencial puede dejar tejido necrótico en al-
gunas zonas si la escisión es conservadora, o bien retirar
tejido sano cuando es agresiva. En el primer caso, será ne-
cesario un segundo tiempo de desbridamiento, mientras
que en el segundo será necesario utilizar injertos de piel
parcial para lograr la cobertura definitiva, lo que conlleva
morbilidad asociada a la zona donante.
A lo largo de los años se han descrito diversas moda-
lidades de desbridamiento enzimático con escaso éxito
debido a una acción lenta, inespecífica sobre tejidos
sanos y  a la gran formación de tejido de granulación (3).
Los resultados publicados con el uso de Nexobrid® (Me-
diWound Ltd., Israel), producto a base de enzimas pro-
teolíticos enriquecidos con Bromelaína muestran, sin em-
bargo, un tratamiento rápido, específico y efectivo de los
tejidos necrosados por calor hasta alcanzar un plano sano
y sin lesionar el mismo (4,5). Esta propiedad selectiva le
otorga un potencial superior a otros métodos enzimáti-
cos. Se conserva de este modo todo el tejido sano pro-
fundo a la quemadura, permitiendo en muchas ocasiones
la preservación de dermis sana sobre la que puede pro-
ducirse reepitelización. Esto lleva al ahorro de injertos,
que quedarían reservados únicamente para áreas dérmi-
cas profundas grandes o de espesor completo, tal y como
queda demostrado en la literatura al respecto (5,6). Esta
característica adquiere especial interés cuando se trata de
zonas funcionalmente demandantes, como la mano, en
las que la disminución de la necesidad de injertos ad-
quiere aún mayor interés.
En el presente estudio evaluamos de manera retrospec-
tiva los resultados obtenidos en nuestra Unidad de Que-
mados con el uso de Nexobrid® en quemaduras mixtas y
dérmicas profundas, valorando la capacidad de reepiteli-
zación tras su aplicación, la tasa de injerto en los pacien-
tes tratados, y la aparición de cicatrización hipertrófica.
Material y método
Entre enero de 2015 y febrero de 2016 tratamos con Ne-
xobrid® 36 pacientes en la Unidad de Quemados del Hospi-
tal Universitario “La Paz” (Madrid, España), 11 mujeres y
25 varones, con una media de edad de 42.89 (con un rango
entre 20 y 91 años, desviación estándar (DS) de 17.77).
Diagnosticamos la profundidad de la quemadura me-
diante evaluación, y en aquellos pacientes con quemadu-
ras mixtas (con zonas de afectación dérmica profunda y
superficial) y dérmicas profundas, así como en áreas es-
peciales como la mano, propusimos la opción de desbri-
damiento enzimático, para el que firmaron un consenti-
miento informado. Las quemaduras dérmicas superficia-
les y las de espesor total no fueron tratadas con Nexo-
brid®, sino que se manejaron según tratamiento estándar
consistente bien en curas dirigidas de la quemadura, en el
primer caso, o en desbridamiento tangencial de la escara
y cobertura con injertos, en el segundo. 
Manejo de la quemadura
Desde su diagnóstico en Urgencias las quemaduras fue-
ron tratadas mediante retirada de las flictenas, cobertura
con apósitos temporales impregnados en Nitrofurazona
(Furacin® Laboratorios Seid, Barcelona) y analgesia. Dos
horas antes del desbridamiento, llevamos a cabo una nueva
cura con suero y clorhexidina jabonosa diluida a 0.4 g/l.
Mediante la colocación de un catéter de anestesia re-
gional o sedación, en función de la localización de la que-
madura, empleamos el protocolo de Rosemberg (5) para el
procedimiento de desbridamiento enzimático. Aplicamos
una capa homogénea de Nexobrid® sobre la zona lesionada
y la cubrimos con un apósito oclusivo que se mantuvo 4
horas, durante las cuales el paciente fue trasladado a su ha-
bitación con el catéter de anestesia funcionante a fin de evi-
tar el dolor. Posteriormente, y en la misma habitación,
procedimos a la retirada meticulosa del producto realizando
una primera evaluación de la profundidad de la quemadura.
A las 24 horas llevamos a cabo una nueva cura con suero y
clorhexidina a la misma concentración, tras la cual efec-
tuamos evaluación definitiva de la quemadura. 
Programamos para cirugía de desbridamiento y co-
bertura con autoinjertos las quemaduras de espesor total
o aquellas en las que el desbridamiento fue ineficaz, y
cubrimos con apósitos hidrocoloides o apósitos biosinté-
ticos todas las quemaduras que presentaron restos dér-
micos viables (Suprathel®, PolyMedics, Alemania) para
permitir su reepitelización. 
Inicialmente llevamos a cabo un seguimiento diario
de las lesiones, y posteriormente semanal, valorando la
progresión de la curación y en el caso de las quemaduras
en manos favoreciendo la rehabilitación progresiva desde
el primer momento. Tratamos de forma precoz con cor-
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ticoides tópicos las heridas con retraso de epitelización a
fin de evitar el desarrollo de tejido de granulación. Todos
los pacientes fueron registrados para su evaluación pos-
terior (Fig. 1 y 2).
Variables de estudio
De acuerdo a la evaluación clínica inicial, los 36 pa-
cientes incluidos en el estudio tenían indicación quirúr-
gica de desbridamiento y cobertura con injerto. Valoramos
en todos ellos sus características tanto personales como
de sus lesiones, especialmente la superficie corporal que-
mada (SCQ), y el porcentaje de SCQ profundo y subsi-
diario de desbridamiento quirúrgico y cobertura con
injerto. Evaluamos también el tiempo medio hasta el des-
bridamiento enzimático; el desbridamiento completo o
parcial de la escara; el tiempo de ingreso del paciente
como consecuencia de su lesión; y el tiempo transcurrido
hasta la epitelización completa de la quemadura.
Para detectar diferencias en el tratamiento llevado a
cabo en los pacientes evaluamos la variable cualitativa
dicotómica denominada como necesidad de cobertura
con injerto. También la variable cuantitativa de superfi-
cie corporal quemada profunda que requirió cirugía. Du-
rante la evolución evaluamos en los pacientes estudiados
la aparición de cicatrices hipertróficas en las zonas trata-
das con Nexobrid®.
Fig. 1. Varón de 21 años de edad con quemadura por llama. A. Quemadura
dérmica profunda en el momento del diagnóstico. B. Tras desbridamiento
con Nexobrid® confirmamos la afectación mayoritaria de la dermis pro-
funda. C. Imagen a los 21 días, sin necesidad de desbridamiento tangencial
ni autoinjerto, solo mediante curas dirigidas.
Fig. 2. Varón de 35 años de edad con quemaduras por llama. A. Afectación
de ambos miembros inferiores con componente principalmente dérmico
profundo. B. Tras desbridamiento enzimático aparecen zonas dérmicas
profundas y restos dérmicos que podrían permitir la reepitelización; sin em-
bargo, la falta de curación espontánea mediante curas, obliga a desbrida-
miento tangencial y cobertura con autoinjertos 11 días después de la
quemadura. C. Imagen a los 33 días tras la quemadura.
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Análisis estadístico
A la hora de analizar los datos empleamos el programa
SPSS 22.0 (IBM SPSS Statistics®). Realizamos un análi-
sis descriptivo de las características personales y de las
quemaduras de los pacientes. El empleo de un único grupo
de estudio y su evaluación en 2 situaciones distintas su-
puso la utilización de tests de evaluación para datos apa-
reados. Para evaluar si el desbridamiento enzimático
permitió una reducción en la necesidad de cobertura con
injerto, realizamos un análisis mediante el Test de McNe-
mar. Llevamos a cabo el análisis de la disminución de la
superficie injertada gracias al desbridamiento enzimático
mediante prueba de la t de Student para datos apareados y
prueba U de Wilcoxon. Finalmente, establecimos el nivel
de significación estadística para una p menor de 0.05.
RESULTADOS
En nuestro grupo de estudio de 36 pacientes con  que-
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Tabla I. Datos demográficos y clínicos de los pacientes del grupo de estudio
Sexo Edad SCQ(%)
SCQ
profunda
(%)
SCQ tratada
con Nexobrid
(%)
Días hasta
Nexobrid
Días de
ingreso
Días hasta
epitelización
Requirió
injerto
Desarrolló
hipertrofia
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
V
V
V
V
V
V
V
M
V
M
V
V
V
M
M
V
V
M
V
M
V
V
V
V
V
V
M
V
V
M
M
V
M
V
M
V
37
49
31
31
26
21
53
39
34
27
48
43
73
27
72
44
56
38
82
39
36
21
46
52
22
35
20
30
57
43
45
74
91
28
45
29
4.5
3
2
1
5
3
12
17
3
1
15
52
13
0.25
18
5
5
2
3
4
2
3
1
3
11
18
6
13
3
3
2
17
8
5
4
1
3
1
2
1
5
3
12
11
3
1
12
51
13
0.25
16
5
3
1
3
4
2
3
1
3
9
15
1
13
3
3
1
14
8
3
1
1
3
1
2
1
5
3
6
5
3
1
12
23
13
0.25
16
5
3
1
3
4
2
3
1
3
9
15
1
4
3
2
1
14
8
3
1
1
1
1
0
0
1
0
1
1
1
1
0
1
5
1
3
2
2
1
1
1
2
1
0
2
1
0
1
1
0
1
1
0
5
1
1
1
13
3
2
5
4
1
8
20
2
2
19
65
28
8
43
10
6
8
24
4
4
2
1
8
11
27
10
18
2
5
2
27
20
7
4
2
24
18
15
17
18
17
20
29
18
17
26
62
33
34
43
20
26
31
35
21
41
28
24
24
19
38
24
28
25
16
17
31
22
24
22
18
SÍ
NO
NO
NO
NO
NO
SI
SI
NO
NO
NO
SI
SI
SI
SI
NO
NO
NO
SI
NO
NO
NO
NO
NO
NO
SI
SI
SI
NO
NO
NO
SI
SI
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
SI
NO
NO
NO
SI
SI
NO
SI
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
SCQ: Superficie corporal quemada
V: Varón; M: Mujer
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maduras mixtas y dérmicas profundas tratadas con Ne-
xobrid® (Tabla I), el mecanismo de la quemadura (Grá-
fica 1) más frecuente fue la llama, que se produjo en 21
pacientes (58.3%), seguido por escaldadura y aceite con
5 pacientes cada uno (13.9% de los casos para cada me-
canismo), por contacto en 2 pacientes (5.6%), flash en
otros 2 (5.6%), y combinación de quemadura por aceite
y llama en 1 paciente (2,8%). 
La SCQ media fue del 7.47% (DS 9.41%, rango 0.25-
52). La superficie diagnosticada como profunda en los
pacientes fue de 6.42% (DS 9.04%, rango 0.25-51).
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Gráfico 1.
Representación gráfica de la frecuencia de los principales
mecanismos de producción de las quemaduras entre
los pacientes de nuestro grupo de estudio
Gráfico 2.
Representación de los pacientes con quemaduras mixtas
y profundas que requirieron finalmente injerto, y análisis de la
reducción en la necesidad de autoinjerto
Tabla II. Porcentaje de desbridamiento completo de la escara y
de desarrollo de cicatrización hipertrófica
DESBRIDAMIENTO COMPLETO
SÍ
NO
88.9% (32/36)
11.1% (4/36)
DESARROLLO DE CICATRIZACIÓN
HIPERTRÓFICA
SÍ
NO
11.1% (4/36)
88.9% (32/36)
Tabla III. Comparación entre la superficie corporal quemada
(SCQ) tratada y la que requirió cobertura con autoinjertos
Global Injertada p
SCQ en los
36 pacientes
SCQ en los
13 pacientes que
requirieron
cobertura
con injerto
4.98 ± 5.37
12.33 ± 12.87
2.67 ± 5.63
10.25 ± 12.99
0.000008
0.027
Datos expresados en %±DS
Gráfico 3.
Comparación de la superficie corporal quemada desbridada
con Nexobrid® y la que finalmente requirió cobertura
con autoinjertos
Gráfico 4.
Comparación de la superficie corporal quemada desbridada
con Nexobrid® en pacientes que requirieron desbridamiento
tangencial y cobertura con autoinjertos, y de la superficie
finalmente injertada
SCQ. PROFUNDA TRATADA CON NEXOBRID SCQ. PROFUNDA TRATADA CON NEXOBRID
INJERTADA
SCQ. PROFUNDA SCQ. PROFUNDA INJERTADA
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En todos los pacientes el desbridamiento enzimático se
realizó en los 5 primeros días después de la quemadura,
siendo la mediana de 1 día (rango intercuartílico de 1-1). El
ingreso tuvo una duración media de 11.81 días (mediana
de 7.50 días, rango intercuartílico 2.25-18.75). La epliteli-
zación completa de las quemaduras se produjo como media
a los 25.69 días (mediana de 24 días, rango intercuartílico
18-30.5). En 32 de los 36 pacients (88.9%) el desbrida-
miento enzimático permitió la eliminación completa de la
escara, mientras que en 4 pacientes (11.1%), los número
12, 13, 15 y 28 de la Tabla I, el desbridamiento fue incom-
pleto y necesitaron desbridamiento quirúrgico (Tabla II).
Necesidad de injerto
En los 36 pacientes estudiados, la presencia de que-
maduras profundas condicionaba la necesidad de cirugía
para desbridamiento y cobertura con injertos. Tras el des-
bridamiento enzimático, solo 13 pacientes (36.1%) re-
quirieron cobertura con injertos (Tabla I). La reducción
en la necesidad de cobertura con injertos respecto a la es-
perada se demostró significativa: 36.1% frente a 100%
p<0.001 con intervalo de confianza (IC) 95% (0,21-0,54)
(Gráfica 2).
Superficie injertada (Tabla III)
La superficie corporal quemada que presentó quema-
duras mixtas y dérmicas profundas fue del 4.98% (DS
5.97). Tras el desbridamiento enzimático en este área, la
superficie injertada fue del 2.67% (DS 5.63). La reduc-
ción de la superficie injertada se demostró significativa
(p<0.001) (Gráfica 3).
En los 13 pacientes que requirieron injerto, la SCQ
profunda fue del 12.33% (DS 12.87%), pero sin embargo
la SCQ profunda injertada fue tan solo del 10.25% (DS
12.99%). Las diferencias encontradas en este grupo fue-
ron también significativas (p=0.027) (Gráfica 4)
Cicatrización hipertrófica
Solo 4 de los 36 pacientes (11.1%), los número 8, 12,
13 y 15 de Tabla I, desarrollaron hipertrofia en la zona
de la herida (Tablas I y II). En ninguno apareció cicatri-
zación queloidea. Todos los que desarrollaron cicatriza-
ción hipertrófica presentaban quemaduras de al menos el
13% de SCQ.
Discusión
La aparición de Nexobrid® ha supuesto una nueva po-
sibilidad diagnóstica y terapéutica para el paciente que-
mado. Su función se basa inicialmente en su capacidad
para desbridar de forma específica los tejidos desnatura-
lizados por el calor, lo que permite un diagnóstico tem-
prano de la profundidad real de la quemadura para, desde
un primer momento, establecer la indicación quirúrgica.
Además, el desbridamiento selectivo permite la supervi-
vencia de tejidos no dañados, respetando así el potencial
para la reepitelización de los tejidos tratados. Zonas con
componente dérmico profundo podrían de este modo re-
epitelizar por sí solas a partir de estos remanentes.
En nuestro estudio evaluamos pacientes con quema-
duras mixtas (con zonas de afectación dérmica profunda
y superficial) y dérmicas profundas, con indicación qui-
rúrgica para desbridamiento e injerto según el estándar ac-
tual de tratamiento. El desbridamiento quirúrgico de estas
quemaduras las transforma en defectos de cobertura sin
potencial para reepitelizar por sí mismas, precisando de
esta manera la cobertura definitiva con autoinjertos (7). A
pesar de que en nuestro grupo de pacientes la evaluación
inicial se realizó por parte de 2 observadores expertos,
nuestro estudio presenta la limitación secundaria a la in-
terpretación clínica de las quemaduras. Sabemos el alto
porcentaje de casos en los que a pesar de la experiencia,
el diagnóstico clínico puede no ser correcto; más aún en
el caso de quemaduras mixtas con zonas de distintas pro-
fundidades (8,9). Este sistema de evaluación es sin em-
bargo el empleado de forma estándar en la gran mayoría
de las Unidades de Quemados, entre ellas la nuestra, en las
que no existe otro sistema más objetivo para la evalua-
ción de la profundidad de la lesión.
El éxito del desbridamiento enzimático, entendido
como desbridamiento completo de la escara, fue entre
nuestros casos del 88.9%. El resultado obtenido es algo
menor que el presentado previamente por Rosemberg y
col. (5). Esta diferencia puede ser debida a la inclusión
entre los primeros pacientes de nuestro estudio de algu-
nos tratados previamente al traslado a nuestro centro hos-
pitalario mediante coberturas tópicas que generan
seudoescara, principalmente con un tratamiento tópico
tan empleado en los medios ambulatorio y hospitalario
como es la sulfadiazina argéntica, bajo la cual no es capaz
de penetrar Nexobrid®. En estos pacientes no se debe em-
plear el desbridamiento enzimático para evitar desbrida-
mientos incompletos que puedan alterar la evaluación del
lecho de la quemadura. Este mismo hecho ha modificado
también nuestra actuación en el ámbito de Urgencias, que
ha derivado hacia un menor uso de estos productos evi-
tándolos en todos aquellos casos en los que una quema-
dura de profundidad mixta e intermedia pueda bene-
ficiarse de un  desbridamiento enzimático.
Mediante desbridamiento enzimático solo 13 pacien-
tes de nuestro grupo requirieron cobertura con injertos,
mientras que en 23 pacientes las quemaduras reepiteliza-
ron por sí mismas. Nexobrid® nos permitió por tanto dis-
minuir de forma significativa la necesidad de cobertura
con injerto en nuestros pacientes. Estos datos concuer-
dan con otros publicados previamente en la literatura
(5,6). Tras evaluar nuestros casos podemos ver como la
presencia de tejido dérmico viable permite la reepiteliza-
ción desde la reserva epitelial presente en el lecho del
desbridamiento.
La evaluación de la superficie corporal injertada en
nuestros pacientes presentó del mismo modo una reduc-
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ción significativa tras el desbridamiento enzimático,
puesto que pudimos evitar la cobertura con injerto en la
mayor parte de los pacientes; pero además vimos tam-
bién una reducción significativa en la superficie injertada
(2.67% frente a 4.98%). Aún aquellos pacientes que ne-
cesitaron injertos mostraron una reducción del área in-
jertada (10.25% frente a 12.33%). Estos resultados con-
cuerdan con los que otros autores presentan en un grupo
de pacientes tratados con Nexobrid® frente a otro grupo
tratado mediante desbridamiento quirúrgico y cobertura
con injertos (5). Esta disminución supone una menor
morbilidad del paciente, especialmente la asociada a la
zona donante como es la presencia de dolor en las curas,
disminución de cicatrices, disminución del riesgo inhe-
rente a la existencia de áreas cruentas y al aumento de la
superficie corporal total sin cobertura (10).
Observamos que el ingreso medio de los pacientes
puede prolongarse con el desbridamiento enzimático,
como consecuencia en primer lugar de la necesidad de
curas dirigidas y evaluación del proceso de epitelización
espontánea  de la quemadura, y en segundo lugar por el
enlentecimiento de la cobertura definitiva en aquellos pa-
cientes que finalmente la requirieron. A pesar de encon-
trar tiempos de epitelización prolongados (media de más
de 25 días) en nuestros pacientes se presentó una baja
tasa de cicatrización hipertrófica (11) que además apare-
ció en aquellos pacientes con amplia superficie quemada
(entre el 13 y el 52% de SCQ). Esta observación puede
relacionarse con dos factores (12-14): en primer lugar por
la persistencia de restos dérmicos que suponen un lecho
sobre el que reepitelizar de forma primaria sin aparición
de tejido de granulación hipertrófico; y en segundo lugar,
porque en aquellas quemadura más profundas, en las que
comenzaron a aparecer islotes de tejido de granulación,
empleamos precozmente crema de corticoesteroides para
las curas. De esta forma evitamos la aparición de tejido
de granulación favoreciendo la reepitelización precoz. De
manera profiláctica además, indicamos presoterapia en
estos pacientes, especialmente para las manos (15).
Conclusiones
El uso de Nexobrid® permite el desbridamiento enzi-
mático completo de las quemaduras mixtas y dérmicas
profundas en un solo tiempo. Supone una alternativa efi-
caz al desbridamiento estándar, disminuyendo además el
porcentaje de pacientes que requieren el uso de autoin-
jertos como sistema de cobertura definitiva. Del mismo
modo permite reducir de manera significativa la superfi-
cie subsidaria de injerto, con una baja tasa de cicatriza-
ción hipertrófica.
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En primer lugar felicitar al autor y a sus colaboradores
por el magnífico trabajo que han realizado, evaluando tres
variables, que en el contexto del nuevo término de cirugía
enzimática, resultan de lo más lógicas.
Desde hace casi 50 años, el gold standard en el trata-
miento quirúrgico de las quemaduras se lo debemos al con-
cepto de cirugía de desbridamiento precoz con cobertura
inmediata, promovido por el trabajo de la eminente Dra. Jan-
zekovic (1). Millones de personas en el mundo se han bene-
ficiado de su experiencia, pero no es menos verdad que
muchas veces dicho tratamiento no es necesario o simple-
mente es excesivo comparado con la naturaleza de las lesio-
nes causadas por la quemadura. Por todo ello comenzaron
hace ya unos años los trabajos de diversos grupos interna-
cionales que pretendían encontrar una fórmula alternativa al
desbridamiento tangencial quirúrgico, comandada por un
desbridamiento enzimático. Los únicos que han tenido éxito
en lo que a fiabilidad, efectividad y reproducibilidad se re-
fiere han sido los dedicados al estudio de la bromelaína (2).
Es normal que los autores de este artículo eligieran la
bromelaína como alternativa al tratamiento convencional en
el desbridamiento de las quemaduras. Leyendo su artículo
demuestran que la medicina regenerativa en los quemados
juega un papel muy importante gracias a  la aplicación de la
bromelaína, ya que ahora con el desbridamiento selectivo
del tejido quemado por efecto térmico, podemos preservar
los tejidos dermoepidérmicos viables que en un alto grado
llevan a la regeneración propia del tejido quemado, hecho
que disminuye de forma espectacular la necesidad de co-
bertura  y que aumenta la calidad cutánea con bajísimos ín-
dices de cicatrización patológica frente a los injertos
tradicionales. 
En la misma línea que los autores, el trabajo del resto de
unidades de grandes quemados de España, tales como el de
nuestro servicio (2), constatan que el uso de la bromelaína ha
llegado para quedarse y que en unos pocos años puede con-
vertirse en el gold standard del desbridamiento de las que-
maduras a nivel mundial.
Para concluir, les animo a perfeccionar los protocolos
tanto de aplicación como de cura postaplicación de la bro-
melaína, elemento principal para el éxito de este tratamiento
muy bien explicado en su artículo, y a seguir ampliando la
muestra de pacientes para aumentar así la potencia del es-
tudio y poder publicar en el futuro unos resultados todavía
más concluyentes.
Bibliografía
1. Janzekovic Z.A new concept in the early excision and imme-
diate grafting of burns. J Trauma. 1970;10(12):1103-1108. 
2. Sampietro de Luis J.M. et al. Experiencia con Nexobrid®
para el desbridamiento enzimático de quemaduras faciales se-
guido de tratamiento conservador con Medihoney®. Cir. plást.
iberolatinoam. 2016, 42(3): 217-225.
Comentario al artículo “Disminución de la necesidad de cobertura con injertos y baja tasa
de cicatrización hipertrófica en quemaduras tras desbridamiento enzimático”
Dr. Enrique Monclús Fuertes
Coordinador Unidad de Grandes Quemados
Servicio de Cirugía Plástica y Grandes Quemados, Hospital Universitario “Miguel Servet”,  Zaragoza, España.
Queremos agradecer las palabras del Dr. Monclús acerca
de nuestro artículo así como sus ánimos para continuar con
el estudio de este tema, viniendo estos de alguien con tanta
experiencia en el tratamiento del paciente quemado.
La aparición del desbridamiento enzimático con brome-
laína ha supuesto una nueva oportunidad en el tratamiento
de una patología tan frecuente como son las quemaduras.
Al tratamiento considerado clásicamente como gold stan-
dard unimos la posibilidad, mediante el desbridamiento en-
zimático, de un diagnóstico preciso y temprano de la
profundidad de la quemadura, así como una eliminación se-
lectiva de la escara producida por calor. Todo esto, como
hemos visto en nuestro artículo, nos lleva a una disminu-
ción en el número de pacientes que requieren cobertura con
injertos de la zona quemada, así como a una disminución
de la superficie injertada en aquéllos pacientes que final-
mente necesitan tratamiento quirúrgico. Resulta además im-
portante que, a pesar de alargarse el tiempo de cicatrización
de las lesiones, encontramos una baja tasa de aparición de
cicatrización hipertrófica, factor de gran importancia en el
resultado final de estos pacientes.
El uso de la bromelaína debe evaluarse en distintas si-
tuaciones en los próximos años, habiéndose demostrado de
gran interés en las quemaduras en la cara de forma conjunta
con Medihoney® en el artículo, recientemente publicado en
esta misma revista, del Dr. Sampietro de Luis de la Unidad
de Quemados del Hospital Miguel Servet que cita en su co-
mentario el Dr. Monclús. Artículos como este o como el
nuestro indican que la bromelaína debe ser considerada
como una nueva opción terapéutica a tener en cuenta en el
tratamiento del paciente quemado, capaz de aportarnos de-
terminadas ventajas como hemos demostrado.
Terminamos agradeciendo de nuevo las palabras del Dr.
Monclús. Sin duda alguna existe aún camino por recorrer
en el conocimiento de nuevas técnicas que permitan una
mejor curación del paciente quemado. Esperamos que nues-
tro artículo pueda ayudar a conseguir un paso adelante en
esta mejora. 
Respuesta al comentario del Dr. E. Monclús
Dr. C. Corrales Benítez
